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La microtia a1 una au••ncia congenita del pabellón auricuh.r y a1 un 

problema relativamente frecuenta, uno de cada 20.000 nacido• vivoa 

registra.do•, según estad1 aticas de los Estados Unidoa de Ame rica C51. En 

nuestro ho•pital por ten•r un •ervicio de concentracion a nivel nacional. 

se tratan la mayori a de los casos existentes en la población derechohabiente 

del pu a. 

En este oadecimiento C microtia), una porción del lóbulo. ocasionalmente 

un frac;rmento del he 1 ix anterior y ali;runos remanentea cartilac;:iinoaos, 

rePresentan el unico trazo del oabellón auricular, mientr&1 que el conducto 

auditivo externo. casi siemore e ata auaent e. 

Debido a que el orif?•n del oí do externo y medio difiere con respecto al 

del interno. éste ultimo casi no se ve alterado. por lo que la pérdida de 

la audición ha sido asociada con el mal desarrollo del oi do externo y medio 

y con obstrucción de la conducción a.8rea. Ademci.• puede haber deformidades 

••ociada• que •on u•uales, incluyendo entre ella•. paresia• del stiptimo par, 

hipoplasia de lo• hueso• maxilar y malar, dafectos en la mandibula, 

hemiatrofia facial y a1imetn a en el craneo1 por lo tanto la microtia 

constituye un verdadero reto, y debemos ser cautelo•o• ante un proceso de 

reconstrucción en un paciente con tal afección, pué•, con la• mültiple• 

técnicas de11arrollada• a través del tiempo y la• que actualmente están 

vigentes no ha •ido posible obtener un reeultado óptimo, ya que el problema 

de la reconstrucción debe resolver por si mismo dos componentes mayorea 1 

uno, la restitución de la audición, Cla cual se refiere en la introducción 

y antecedente•), y do1, la con•trucción de un acePtable auatituto del 

pabellón auricular, de aquí , que el preaente taba~ o haya a ido enfocado ~ara 

tratar de resolver el segundo componente. partiendo de la ob•ervación que 

los ountoa cri ticoa son: 

A.- Re•lir.•r un diac;rnóatico &decuado del tioo de deformidad. mapeando 

correctamente la• áreas y z.ona• deformad•• que trataremo• de 

reconstruir, Cde acuerdo a la ma !formación). 
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B.- Hacer un adecuado tallado del armazón cartilac;dno•o, 

C.- H•cer un levantamiento adecuAdo del helix. 

0.-Evitar la retracción, coh.oso y perdida del levantamiento del helix 

del e11"C1acio retroauricular y anaulo ceh.loconchal. 

E.- Correair laa Pequeña• deformidades reaiduales, 

Es oor estas raz.onea aue se Presenta un nuevo enfoaue auiruraico, al 

que .se llama refinamientos ll&ra la correccion de la microtia, ofreciendo 

solucion a eate tino de malformaciones. basado Princioalment• en loa cinco 

nuntos mencionados. aareoando, ademas alaunos paaoa y modificando otros de 

laa tticnicas ori~inale•. 
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La recon1trucción de la ore.ia •• un temiil e1timulante. que incita a la 

innovo1.ción y .a la creatividad Cl>, 

L• primera referencia de una reconatruccion auricula.r. aparece descrita 

en el Su1ruta. Samhita Cdescubierto por Bhishgratna en 1907), en el cual •• 

reconstruye el lóbulo auricuh.r perdido, con un clo9ajo de mejilla C2l, 

Taglh.cozr.i en 1957 C2l, describe la restauración de defectos del 01do 

alto v ba.io, con el uso de calga.ios retroauriculares, agregando cuñas para 

mantener la ore.i• en poaicion adecuada, 

Dieffenb.ach, 1645 (2,3>, describe h reconatrucción de defectos 

oarch.le• y Szymancoski en 1870, su9'iere la completa reconstrucción del o:tdo 

cor medio de colaajos bilobula.dos de cuero cabelludo. 

Para el final del siolo XIX, la atencion fue dirioida il la corrección 

de deformidades conoenitaa de h. ore:ia, enfociindo estas técnic•• 

orincioalmente a la correccion de ore:ias orominentes C2,3l. 

L• corrección ouirUrgica de la microtia, recibe una c;rran atención 

durante los primeros años del si9'lo XX, cuando Gilliea, en 1920 fl.2,3), 

reproduce una ore.ia, ant•rrando earti lago costal por deba.:io de la piel de 

h reqión m•stoidea y cubriendo el defecto con un colc;iajo de piel cervical, 

Pierc• 1930, C2, 3J, r•fiere este miamo método usando un injerto d• piel 

parA cubrir •l nuevo aulcus auriculocefiilico y adhiriendo un col"'.fajo tubular 

delqado de piel cervical para formar el héli>c. 

Gnudi y Webater en 1950 í3l, enfatizan en un Punto que ea relevante hoy 

en dí A y que oreeiaam•nte ea uno de los Problemas tratAdo• en el trabajo, 

el cuii.l conaiste en que la reconatruceión de la mitad suoerior del oído •• 

JniÍI• dificil y conlleva a una poca proyección de la mi•Rla, mientra• que la 

mitad inferior es milis fiicil de reconstruir y•• obtienen me;ores resultados. 

La preaervación de haloinjertos de cart1 laqo fueron Dooulare1 por breve 

tiempo, hasta que •• encontró que teni an una alta incidencia de absorción 

<1.2. 31. 
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Poateriorment•, •urgen trabajo• d• inve•tic;ración que 1e centran en el 

uao de coatilh. autó}OQA o cartílago conchal y de vario• tipoa de implante• 

orginico1, (4, 13). 

El interea en el uso de los carti lac;ioa autológoa fue deaarrolhdo 

durante lo• primero• •ñoa d• la aegunda ~uerr• mundial por Peer, y 

popularizado por mucho• autor•• Cl,2,3,15,27>, 

Webil:tar 1944, Byar• y Dem•r• 1950, DuPertuia y Mu1orave 1959. Tanzer 

1959 - 1971, Converse 1958 - 1966, Qqino y i'o•hikawa 1963 y otros autores 

m•• h.t.n contribuido a loa conceptos comunes del uso de cart1 laooa costales 

autólo~oa en lt1. correccion de la microt ia, obteniendo buenos resultados, 

(1,2,3). 

Gorneg, Hurfhy y Flacas 11971), y Oavia <1972) han demostrado el extenso 

uso de carti lac;ro concha! para el mismo oropo•ito. 

Fukuda 1974, (5,26> ac;rreg• al9'unos refinamientos. 

Mucho• de los métodos de recon•trucción auricular aiquen un patron 

general, b&•adoa en la rotación del lóbulo micrótico a una Posición 

transversa, el transohnte de un •rmu~ón cartilac:rino•o y l¡¡ elevación de h. 

oreja reconatrui da, combinando con la aplicación d• ifl:l•rtos para correair 

el defecto ct.9,29). 

LA rotación del lóbulo y la implantación del armazon puede aer combinada 

en el mi •mo tiempo <2, 6, 30> , o pu•d• aer h•cha en un órden revers i vo C2 > , 

Una de las ventajas de hacer el armazon porminente, es aue el carti laqo 

autólogo ofrece un• mavor probabilidad de permanecer en el lu9'ar, sin 

exposición o extrusion: si de•afortunadamente. el car ti laao •• exoone por 

el trawn..tiamo C!Uirurc:rico, existe la ooaibilidad d• reepitelizacion 

cicatrizacion secundaria Cl4 l . 

DAvia dice que el cart1 lac:ro autóloao puede sufrir absorcion 

contraccion, disminuvendo a1í lA oroyeccion auricular. sin emh•rao la 

probabilidAd de que esto ocurra. es 1111 nima <15>. 

A travé• de los años, •• han ido deaarrollando un sin numero de tecnicas 

o&r• la recon1trucción de la oreja, hasta aue la evolución de un nwtodo 

•decuado P&ra la corrección de la microtia culmina, con los ••fuerzo• de 

TanR-er 14,5,27> y Brent C3,6l quiane• perfeccionan el emDleo da cart1laao 

costal como armazón de •aporte. b••ando •tA recon•trucción en la metodoloaa a 

•i9uiente: 
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Dr .fiadford C, T<1.nzer, refiera que la PrinciPal dificultad paril h. 

reconetrucción i1.uricular cae dentro de cuatro cateoon •• aenerales 1 

1.- Proporcionar piel en cantid•d adecuada y de buena calidad. 

2. - Producir un •rmazon. el cual perm<1.nezca permanentemente, 

3. - Crear un contorno adecuado, 

4 .- L• petición propi• perm•nente del pabellón restaurado par& 

proporcionar una contraparte sim8tric.a., 

Su técnica conahte en 1 

Ante•. de la cirugi • hace un modelo de l• oreja opua•ta, trazando doa 

patronea en una pla.c• de rayo• X, uno para el contorno del pabellón y al 

otro para l.a1 porcione• da la oreja que han da 1er reproducida.e en 

carti lago, 

Tiempos Ouirlfraico11 

l.- De1puá1 de trazar la po1ición propuesta de la nueva ore:ia • tri1v8• 

dal pi1trón quimic1.mante e•teriliz1.do de la orej• contrari•, el tejido 

lobul•r exi•tente a• rot•do " una po•ición horizont•l y el defecto •• cierr• 

vertic•lmente, E•te Primer tiempo •• para coloc•r en Posición propia el 

tejido •uricular que puede aer utilizado, •in embargo loa remanentes 

cartilaaino•o• no ion tocado1. 

2.- Con•i•t• en la fabricación e in•erción del arra.zón cartilacrino•o en 

la posición oropue1ta. re•ecando orevi•mente lo• remanente• cartilagino•o• 

que no aeriin utilea P•r• l• reconstrucción. Actui1lmenta •• i>oaible combin•r 

lo• Procedimiento• l y 2. •in embarqo, •• ha vi•to qua lo m•• prudente •• 

reali:t•rloa Por aep•r•do. 

Lo• c.artí l•r:ro• de la 6.a., 7• •. y 8.a. co•till.a en el lado opue•to de la 

11icroti• •on ax~ue•to• y el patrón radioqráfico hacho da l• oreja norm•l e• 

utilizado par• •elaccionar h. cantidad de cart1 lago necesario para l& 

reconatrucción en al ilira• donadora t loa c•rti l•r:ro• co•tal•• aexto y séptimo, 

son retnovido• como una unid•d y al de la octava, •• sacado por a aparado par• 

crear al hélhc. Ya donado al cartíla90 ••talla al armar.ón, de•pwia de lo 

cual •• introduce por una inci•í on • traW• del tr•c¡l'o. en una bol•• 

pravia11ente preparada y con extirpación de lo•. r8fll•nente• cartilac:dno•o•. 

3.-E•t• ti .. po con•i•te en levant•r el h'lix, colocándo un injerto de 

••P••or total retroauricular y formar la Pared •uperior, inferior y 

ooaterior de la conc,ha en J P••o•, tunal ir.ando al nuevo oaballón Para formar 
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un •ulcu• •uriculocefi:lico adecuado, cerrando este tUnel al fin;alizar el 

procedimiento , 

4.- Conaiate en La formación del. traao y piso canchal. La formación del 

trago la h•c• con el método de Kirkham, que consiste en un col9'a.io de piel 

conchi1l doblado en ai miamo, tranaohntando un injerto cartilacfinoeo pequeño 

•n el centro de eate col9ajo para mantener este aooorte, Un tra~o m.i.a 

•decuado •• puede hacer, col oc.indo car ti laqo de la ore_i.a contr .. ria, (si hav 

concha orominentel y coloc4ndo un injerto de oiel par& el piso canchal. 

Si es neceai1rio y el autor lo cree conveniente, realiza la otoplaati a 

contralateral en este ultimo tiemPo. 

Todos loa tiemt:101 ion realizado• por el autor en un µeri odo de 8 mea ea 

C4,5,26,27,28,29,32J, 

Dr. 8, Brent, refier~ como primer paso la elaboración de doa plantillas 

trazando en una i:ilaca de rayos X las caracteri sticaa de la oreja opuesta, 

la• cu•le• •erviriin para la form•ción del armazon y para l• coloc•ción ideal 

de la oreja, basiindo•e ·en la localización de la oreja san•, Dicho Patrón 

•• e•teriliza quimic•m•nte p•ra ser usado dur•nte la ciruqí a, Esta 

met odolOg'Í a •e realiz• en trea ti empoa 1 

l.- E• l• con•truccíón de un armazón c•rtilagino•o bidimensional, el 

cuill e• hecho en baae a lo• cartí 11.goa coatale• 6, 7 y 8, del lado opueato 

y ea inaert•do en un• bolsa de piel hech• en el 1Uc;J01.r donde deben a estar 

el t>•bellón auricul•r, previa reaección de lo• remanente• c&rtila1:iino•oo 

que no •erviriin para la recon•trucción. La toma de car ti laqo costal debe 

eer qenero•a Para h.cilit•r el tall•do de un armazón lo ba•tante grande que 

permita dar una buen• proyección. Dicho to1llado debe hacer•• con biaturi 

o qubia•, para minimicar el posible daño condrótico, trat.indo de conservar 

al m11ximo el Pericondrio y ••1 facilitar l• adherencia del colqajo de piel 

y l• aehravida del injerto. 

E•t• autor dice q:u• la. Piel de la bolsa debe tener una. óptima. 

ela•ticidad y circulación Preservando el Plexo subd,rmico. Por estas 

razona•, la tranei>oeición inicial del lóbulo ••t• prohibidA. o debe 

evitar••, ya que la• cicatric•• que reeult•n d• eete Procedimiento inhiben 

la circulación .Y re•trint;r•n la elaeticid•d de la Piel de la bolsa. 

2.- E• el levanta.miento del htilix con un injerto de espesor delga.do 

aplica.do r•troauric~larmente, 



17 

3, - C'onsitte en l• rotación del lóbulo. conlt.rucción da traao v 

Profundización de concha. con injerto comuueeto de concha. contraria Y 

tallado (32>. 

Si •• nece•ario, y el &utor lo cree conveniente. realiza •n e•t• t•rcer 

tiempo la otoplaati a contralateral, <lo que aeneralmente hace), 

En •us a.rti.culos milis recientes, el Dr. B. Brent. refiere aue ai @l armazon 

ca.rtih.crinoso e• tallado adecuadamente v con una proyt1ccion bidimensional 

aceptable en h.• viatae oblicua y frontal, entonce• la ciruc;u a para 

levantamento del htilix con injertoa •• innecesario C2do. tiempo). Como 

virtud da aate principio, una cicatriz &uricuh.r circunferanci•l puede •.r· 
evit&da, 

El mhmo, cita la importancia de la proyección que dA el arma.z.on 

c&rtih.ginoao, ya qua si no •• •ce~table el aulcua auriculocefilico y el 

eapacio retro•uricular, d•b• l)•nu1rs• en una elev•cion del háli>c, con un 

inj•rto •n forma tr&dicional Cl,3,15). 

Ambo• o1,utores, T&nz.er y Brent 1 

Deaputia de colocar el armaz.on cartilaqinoao, colocan l Y 2 pequeños 

catatárea de infu1ión "Por deb&:io del mismo, que va.n • un tubo de enaave, 

creindo una 1ucción contí nua que dibuja v deli ne• la nial, dando la forma 

d•l arm•z.ón. Este método de aucción. que fue introducido Por i:ronin V 

Brawer para. l&a .arma1.ones de aila.atic. h• reducido la• com1:>licaciones como 

aon, la.a infecciones y la necrósis de oial, ocasionadas J>Or h.a autura• de 

compreaión. <9,10). 

Finalmente. loa i1utore1 coloc•n un vendaje po1toper•torio. 

empaquetando l•• form.•• auricul•r•• con Q .... veselin•d•. combi&ndo lo• tubo• 

de •ucción c&d& 6 hra. 

Análoi:ramante, Conver1e (21. Fukud• (6) y otros h•n lJU<muio por el uao 

de cartí laqo co•tal, apoyando la r•conatrucción d• Tanier y Brent, mientra• 

qu• Cronin {10), Ohtnori Cll ,l2l Edoerton (13), han de1.uroll&do 

a1iduamente una ••rie de técnica• p.ara acrecentar el emoleo de arm&r.on•• 

aloplá•ticoe. 

Uno d• lo• componente• 1114ia in1:portante1 en la reconatrucción auricular. 

cOfllo ae mencionó en el reaumen, •• la re1t
0

itución de la audición, 'Por lo 

qua c&be &clarar, que en 101 ea•o• de rdcrotia unilateral a1oci1.da con 

,.decut.da aaudeia audi ti v11 en el 01 do 1ano, mucho• •ut orea refieren que no 



18 

•• conveniente restaur.1,r el oí do afectado, i1.Un bajo circunat•nciaa óptim••, 

ya que sólo se puede mejorar la audición en 20 decibeles y la morbilidad ea 

muy alta: por otro lado, si la microtia ea bilateral, lo cual es muy raro, 

debe realizarse un tr•tamiento temprano para mejorar la &udicion y favorecer 

el deaarrollo norm&l del habla. ya ••• con el uao de ap.tratoa que amplifican 

loa sonidos y brindan una Agudeza i1.uditivt1 superior a loa niveles necesarios 

compatibles con el desarrollo normal del habla o por medio de cirua1 as aue 

tratan de crear un nuevo canal auditivo combinado con movimientos de los 

eatriboa o fenastracionea del canal horh.ontal, o .timbas <5 .26.27 .20.29>. 

Aún con todas eati1.a tecnicaa. no ha sido oosible obtener loa resultados 

adecuados Para calificar como estética la nueva oreja formada, Por lo Que 

se ha podido observar que, modificando dichaa tecnicas v adem•s haciendo 

hipercorreciones con infiltración de ar•••· se Puede lleaar a un meior 

r•aultado. 

Estudios recientes han Publicado que el infiltrar arasa autóloQa 

subepidlirmica, ocasiona la calci ficacion de la misma, lo cual en nuestro 

caao nos avuda a una correccion mas estetica de la oreja 116.25). 

En cuanto a la edad óPtima para realizar la reconatruccion de la 

microtia, se encuentra reportado que las ore_iaa deben ser reconstrul das 

•l p•ri odo preescolar. ya que generalmente es aqu1 donde se adauiere el 

trauma ps1quico de la deformidad C4 ,5.26,27 ,28,29>. 

Por otro lado, la edad en la cual una reconstruccion auricular se debe 

hacer, es d•cidida por conaideracionea plicolóaica• y fi aicas; lo ide.al ea 

hacerla anteR de aue el niño sea traumatizado Psicolóaicamente por la cruel 

ridiculizacion de loa compañ~roa. aunque dicha reconstrucción puede hacerse 

a loa 3 - 4 años, sin embarao, debe poaoonerse hast• aue el crecimiento y 

madurez de l.as costillas pued.an proveer un carti laQo sustancial que Permita 

un• buen• calidAd en la fabricacion del armaz.on 1 l, 3 .15) . 
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2 .. !LLLLLLQ 

El objetivo del pre•ente trabajo, as proponer al~uno• refinamiento•, 

dando un nuevo enfoque quirtiraico para la corrección de la microtia, tomando 

en conaideración su naturaleza mi ama, modalidades y grados de afección, con 

el fin de ofrecer un tratamiento inte~ral e individual. adamas de sencillo 

para cadi11 caso. 
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E S P E C F !_~_Q_§ 

1.- Demoatrar que loa niño• en la pobh.ción mexicana Dreaent•n talla 

h•,ja, por lo que loa c1.rt1 lac;o1 costal•• son pequeños y en la cirucn • no •• 

obtiene un armo1.zon que de un• proyección 11.decu•d•, 

2.- Proporcionar un• nueva tecnic11 de mapeo de c•d• deformación, que 

••• útil y pr•ctica pArA ofrecer un tr .. tamiento •decuado, sencillo. 

emple.indo una técnica ciuirúr~ica individual en cada caso. 

3.- Demo1trar que con h.a modificaciones • las tecnicaa quirúrcric•• 

convencionales, como son 1 el tal 11.do del carti laao para construir un armaz.on 

y al laviantamiento del helix, ae obtienen mejor•• resultados. 

4 .- Demo1trar que con el uso de un mantenedor de eaoacio en la rea ion 

retroauricular deaPuea del levantamiento del h9lh:, ae evita l• retraccion 

del Pabellón i1uricular, cerr&ndo el aulcu• &uriculocefiilico v el &SP•cio 

retroauricul•r que siempre, o que norm•lmente se encuentr• en todas las 

peraonaa y que mide de 1 a 2 cma. de ancho, midhindalo de h line• de 

implantación del c•bello en la re':'ión m•atoide•, • l• po1.rte m•• elevada del 

hólh. 

5 ,- Proporcion&r mejore• reaulto1.daa con ha hiPercorreccionee, o1.l 

infiltrar c;rraaa subepide rmica. 
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En el pr••ent• trabajo •• eetudiaron 10 pacientes referido• al 1ervicio 

de Ciruc;:ri • Ph et ica y Reconatruct i va del Hospital Reqi ona l "20 de 

Noviembre 11
, en el Periodo comPrendido entre el lo. de Febrero y el 30 de 

Septiembre de 19891 de eatoe, 6 fueron mujerea y 4 hombrea, todo• ellos 

niño•, con ed•d•• comprendidas entre los 6 "! 8 años, 

Todos estos paci•ntes presentaban la alteración o afección en cuestión 

Microtia, dh.c;:rnoeticad• por h. ausencia de Pabellón auricular normal, 

encontrandoae h. Pr•••ncia de remanentes auriculares, consistentes en lóbulo 

auricul•r en posición norm.t.l o rotado, pequeños fragmentos de carti lagos 

cubiertos por piel en la r•gi'ón del héli>e, Antih&lix y tu.ge, y ausencia de 

conducto auditivo externo1 de lo• ca•o•, 5 fueron intervenido• con loa 

refinamiento• propue•toa en la modificación a la• t8cnica• convencionale•: 

de ••to•, 3 fueron niña• y 2 niños. 

Ca a o 1, niña oon microtia bilateral, 

Ca10 2. niña con microtia i:r.quierda. 

Ca a o 3, niña con microtia derecha, 

Ca a o 4. niño con microtia i:r.quierda. 

Ninquno de el lo• Preaentilba intervención quirúrgica previa. 

Loa 5 Paciente• reatante•, fueron paciente• ya operado• con laa técnica• 

convencional•• del Dr. B. Brent. y airvieron de referencia para comparar lo• 

re•ultadoa de éate trabajos de eato• último• 5 pacientee, 3 fueron niña• y 

niño•. 

Cae o I, niña con microtia derecha. 

Cae o 2. niña con microtia izouierda. 

Ca a o 3, niña con microtia i:r.quierda. 

Caeo 4, niño con Rlicrot ia izquierda, 

Cae o s. niño con microtia ir.quierda. 

Conao repito, todo• eato• fueron intervenido• ••• de 3 tiefllPOa co~ Lu 

tticnica• del Dr. Brent, obtenitíndoae no r1uy bueno• reeultadoa, por falta de 

proyección y levantamiento del h91ix, a•i corao inadecuado tallado del 

arma:r.ón ca.rtilagino.•o y ptirdida del aulcu• auriculocefiilico y eapacio 
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retroa.uricular. con uno1. imaqen d• orej&1 pecra.das, •si como fi1l ta de una 

proveccion a.decu.ada, 

Se tomo como criterio de eliminacion o e)(clusion, o1. los i>aciPntes va 

opera.dos en los que, por el resultado obtenido ere. dificil aPlic•'r los 

refinamientos Propue•tos en este estudiot en ••t• arupo ae íncluven todos 

loa paciente& con alC(un• ciruq1 • realizada Pilril la recon•trucción de la 

microtia no importa.ndo el tiem?o Quiruraico en crue ae encuentre, 

Otro criterio de eliminación, fueron las condicionea locales aue no 

permiti an hacer una correccion quiruraica, como lo ea la oreeencia de 

cicatr1 z. aueloide o paciente con perdidas auriculares traumat icas. 

El 'Plan quirurqico. ae inicia en l• conaulta e>c:t•rna, con el mu>eo de 

laa zonas vareas alteradas o ausentes. de acuerdo al diseño a:ue ••propone, 

Fiq, 1. 

Posterior a. esto, se elabora un nlan nara la ti.oaible reconstrucc1on de 

acuerdo a los dato• obtenidos "Por el mapeo, o;)Oniendo atencion. Primero a la 

edad del 'P.tciente y a la talla. va aue ae requiere de cart1 lactes costales 

bien desa.rrollados que "Permitan el tallado C1e un adecuado armazon 

ca.rtih,qinoso. e Como va se refirio en loa a.ntecedentea. es irnPortante hacer 

la. reconstrucción a~ricular antes de crue el Pac1ente sea. traumatizado 

paicolóc;:tic;unente en h. eacueh, cior aua com"Pa.ñeros. deaaraciadamente. •n 

nueatr;1. población & esta edad no han desarrollado adecuadamente aua 

carti la~oa costales, va c:rue caai todo• tienen talla ba;i1., oor lo c:rue 

13refiere posponer la cirua1 a ha.ata que el crecimiento Y madur@z. de la 

coatilla pueda proveer un buen cart1 laqo y asto ea en promedio • los 7 U 8 

i11Roa de edad) , 

Se le eKPlie& a los padrea del na.ciente. cual es el tioo de alteracion 

que presenta su hijo. mostrando que zonaa v area.a son las que ~atan ausente.a 

dentro del padecimiento, y que Plan•• quirUrCJicos eMiaten Para correqir h 

deformidad, t:irocura.ndo obtener un resultado lo maa aimetrico de acuerdo al 

i>&bellon auricular contr•later11l. 



AJ Esquema de los 

Pabellones Auriculares 

normales sus 

princioales orominencias 

y de'J)resiones, 

l.- Helix con los 

sec;¡mentos1 crura, 

ascendente, horizontal 

descendente. 

2.- Fosa Triangular. 

3.- Cruz del helix. 

ascendente. 

4.- Tuberculo de 

Darwin. 

5.- Antihelix con 

aus cruras anterior y 

posterior. 

6.- Fosa escato1dea. 

7.- Concha. 

8. - Trago 

~.- Antitraqo, 

10.- Lobulo. 

23 
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B.- Esquema de h, Plantilla de M•peo (*J pa.ra la claaificación y diacmóatico 

de la1 deformidade• encontrada.a en la microtii1. con •U• &rea• y zonas. 

(•) .- Plantilla de m•P.•o modificada de la oric:xinal propuest11 por el Dr. 

Arturo Gabilondo Roja• tl"Wdi-co Ad•crito del Servicio de Cirucd .a Plli•tica V 

R•con•tructiva del Hospital Rec:rional "20 de Noviembre", µara h. 

elasifica..cion de la1 Di101toeis Auriculo-Branquialea. O 9791 • 



C.- Esauema. de como se coloca la 

Pla.ntil ld.. sobre el pabel lan 

auricular P•ra d1aqnostico 

ch.sificacion de las deformidades 

encontradas en la microtia, por 

medio del mapeo de ar ea a .,, z.onas. 

observando lo que se debe encontrar 

normalmente en cada una de ellas. 

pudiendo ast saber aue es lo que 

tenemos v true J.o que"nos ta.lta y 

debemos reconstruir o a dar mavor 

entas1s oara un me;ior resultad.o. 

Areas: 

l. - "l'raqo. concha. ra1::. o crura 

anterior del htal1x ascendente. 

conducto auditivo e>eterno. 

2.- Helix Ascendente, 

J.- Helix Hori:.ontal. fosa 

e1cafoidea y tuberculo de Darw1n. 

3' .-Cola del heliK, un1on 

inferior , helu: - antthe!ix. 

4.- Antihe lix con crura. 

001ter1or y fosa tr1anaular. 

5.- fosa escato1d.ea., antihelix. 

b.- Ant1traao v oarte de traqo, 

I. - Lo bu.Lo Auricular, 

1.anas de la Concha: 

S • Superior, cruz. acendente 

del nelix v crura anterior del 

i1ntiheliK, 

M =i- Media concha y conduct.o 

&udi t ivo eKterno, 

l ~ lnf~rior, traqo y conducto 

auditivo externo. fioura. 1-C 
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H•biendo obtenido el consentimiento de los oadres, teniendo una edad Y 

talla adecuadas, a11 como la normalidad d• loa examenes de laboratorio v 

valoracion cardio-pulmonar en caso necesario, se procede a la Proqramac1on 

de·la intervención quirúraica, la cual •• realir.a bajo ane1te1ia aeneral en 

todos los caso•. 

Como va ae menciono, el Procedimiento ae inicia con el maoeo de la 

reaión auricular. Para ooder observar cuales son las ar ea a v z.on.aa ausentes. 

puediendo .aai olaborar un olan de reconatruccion. al mismo tiempo se toma 

un patrón de la oreja contralateral, el cual nos sirve de ou1 a Para valorar 

el tamaño que deberii tener nuestro armaz.ón, cea te oi1trón se hace dibujando 

en una placa de rayos X el contorno y t•muio de la estructura del pabellon 

auricular aano. En co1.ao de existir microtia hilatero1.l se toma el Patron en 

un paciente que tengo1. mas o menos las mism•s dimensiones craneoencefalicasJ, 

dicho patrón ae pone a esterilizar p•ra. ser uaa.do en l• ciruq1a, ya 

anestesiado el paciente, previo1. aaePsia y o1.ntisepsia de la reqion auricular 

y tor4cica, se procede a realiz .. r el primer tiempo quiruraico con la 

infiltr .. ción da xiloci11no1. al 2% con ePinefrina. tanto en reaion auricular. 

como en reqión costal, sitio donador de cart1 laao costal a nivel de las 

costillas 6,7 y 8, Cabe aclarar, qua t>revio a. la inflitración en reaion 

auricular, se dibuja el 4rea. aProximada donde se colocara el armaz.on. Para 

diaect1r una bolsa. adecuada que de cabida. a éste. 

Transcurrido el tiemt>o da latencia Para aue sirva el efecto de la 

epinafrina. se Procede, por medio de una inciaion anterior. • re•liz•r una 

bolsa. en al sitio donde de acuerdo a nuestra• medidas. debe eata.r el 

pabellon auricul•r. dicha bolaa se hace nor di•eccion roma, de to1.milño 

suficiente oo1.ro1. aue •loje el o1.rmazon cartilaainoao. a1n Permitir aue este 

se muevo1. o deapla.ce oor la bolaa; deaouaa de crea.da aata bolea., tmiama que 

debe ser lo auficientemente cirueaa P•ra que no •• n•croaa cor talta. de 

irrig.-ción aanqui ne•, debiendo conservar al Plexo aubdérmico>, •• orocede 

a resac•r loa remo1.nentea ca.rtil.1crinoaos au• no son utile• oara la formacion 

del tra~o, deapuéa de aato, •• haca hemoata.1ia y se dejo1. emoo1.quatada. la 

bol•• con gasas, Ea conveniente recorda.r o ha.car anfaaia en que este 

procedimiento aa hace procurando no involucro1.r oiel cabelluda para evitar 

que en la parte superior de nueatro nuevo oabellón aalaa ,co1.bello, ya que 



serí A desaqri1.dable. Sequido i1. e ato se procede i1. realizar una. incisión 

oblicui1. •n dirección de las costillas a nivel de li1. septima. costilla, para 

por medio de una buena disección Por planos v se pueda tomar la suficiente 

cantidad de cart1 lacro coata.1 6. 7 v· ti si son necesarios, aDrovechando la 

aincondróaia que a. eate nivel existe, para. poder tallar un armazón que nos 

de una proyección adecuada, posterior a lo cual se cierra. dicho sitio 

donador cor planos, previa hemostasia y chequeo de que no hayamos lesionado 

la cleura, 

Habiendo realizado ea tos casos, procedemos al tallado cuidadoso del 

armazon cartilacJinoao, de •cuerdo al piltrón tomado de la. oreja contralateral 

(sanaJ, y a la• alteraciones reqistradas en nueato maPeo previo a la 

ciruq1 a. el armazón debe ser tallado de un tamaño adecuado cara Proporcionar 

una correcta oroveccion. procurando hacer el tallado del cartí laqo con 

qubias t oara minimizar el cosible darlo condrotico, Preservando al m.:iximo 

el Pericondrio, faciliti1.ntio l• a.dherencia. de la bolsa de piel y awnentando 

la sobrevida del o1rmaz.ónJ Y no eon bistur1. como se refiere lo hacen varios 

autores, va que de lo1s qubias existen diferente• tipos, que nos avudan a 

elaborar el armazón justo en la forma que deseamos, proporcionando un 

tallado fino v preciso, loqrando con esto un resultado mas este tic o 1 en este 

paao, se pone especial o1tencion a la creación de un hélix que dé la. 

proyección necesari• y • la formación de antihélix y cruraa adecuadas en 

ta.maño, ya que si dicho tallado e11 bien hecho, nos do1r.i un1. profundización 

c•si norma.l de la fos• escafoidea. fosa triani;rular y de la concha, 

obteniendo un reeult.ado eattitico exc•lenta, Cd•be tomarse en cuento1 para el 

ti1.lli1.do, que h. oraj• •• viauo1lizada como un• eatructur• compuesta 

e11cencialmente en 3 plo1no• aepari1.dos que •on: a.- el pieo canchal, b.- l•• 

pitredes conchale• y c,- el comolejo del h'lix, fosa eacafoidea, antihélix 

y crur••t dicho complejo ea una de l•• ll•ves de l• reconstrucción. Ya. 

to1lli1dos todo• los secm.entoa del o1rmazon, Procedemos a. o1rmArlos, Fi~. 2, 

autur.indoloa o uniendoloe •n oo•ición adecuada con dermo1lón 5-0, procurando 

qua el nudo queda en la. oarte posterior del 1.rmazon. o sea en la. rec;Jion 

ma.etoidea. y no por debajo de la ni el de la bolsa. va aue se podra a notar y 

ear i ncornodo par& el pací ente. 

Hecho eate paso, ae Procede a introducir el 1.rmi1zon cartilo1qinoso dentro 

del• bolsa. que •• creo: ya. colocado. se realiza la sutura oor planos, de 
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l• incisión anterior de l• bol••· dej1.ndo aapacia p•ra colocar un pecrueño 

tubo de silaatic para dreno1.je, al cua:l. •n au otro eKtremo ca colo1ai un tubo 

de ensaye con •ucción o presión al vacl o par• dar ••í una me,ior adherencia 

de la piel al armai.on, mejorando •l contorno, delínH1cion y proyacción del 

nu•vo µabel lón auricular, dicho tubo de •ucción se c1.mbi• cada 8 hra. 

dur•nte las primeras 72 hr•. del po•toparatorio. ademlia de la •ucc:ión, ae 

col oc• un vendaje oor 24 -48 hra., pillril proporcionar mayor preaion y evitar 

h. formación de aeroma• o hematom&a que nos ll1we i1.l fru::aao. Dicho vendaje 

debe tener una "Presión cuinero••, no 1.pret.ado l)ar• evitar lesión o aue •• 

marque el sitio de vendaje, Haat& eate punto•• el orimer tiempo quírurgico 

que •• re•lit.a. y coft\o •• puede obaervi1.r la unica modificacion ea el 

tallado, de acuerdo • todo• loa a.utore•, 

Pa.sadoa tre• meaea. l>rocedemos a ra•liz.ar •1 aequndo tiempo quirurt:;iico. 

que conaiate en Cprevioa a>e•mene• de 11horatorio normales>, levantar el 

hé lix 1 de a.cuerdo .al 1iguiente tlrocedimiento1 Preví& anaateaia qener•l. 

a.eep•ia y antisepsia de la re'!lión auricular y reqión qlútH., ••te último. 

aitio donador da injerto de piel da eapeaor delgado, se dibujan nueatra• 

lineas de inciaión Para l•v•ntar el hélix apro>eimadamente 3 - 4 mm. por 

detnia da la parte m4• prominente del mitmo <armazon ó helixJ, se calcula 

la cantidad de piel que se neceailar1 par& dicho l•v•ntamiento, c•lcuh.ndo 

que •l e•pa.cio retro1.uricular normalmente mide entre l y 2 cms. en casi 

tod&• 11.a peraonaa !medid• tomad• de la im$1l&ntacion del c•hello en rection 

ru.atoideo1., a La "Parte má• alta del helix>, •• dibuja tambien en la reoion 

~lUtea el tamaño avroKim•do de inj•rto de oiel que •• nec••it&ra. A 

continuacion •• infiltr•n ambas recrionea eon xilocu na al Z% con eranetrina 

y •• deja P•••r el tiempo d• l•t•ncia. dea'PU•• del cu&l •• proc:•d• a incidir 

el nuevo pabellón auricult,r y se hace una diaec:cion rom• en la Parte 

po•terior, procurando lle~ar loma.• medial poaible, de modo que •• l•vante 

c&ai todo nuestro a.rm•E.on con piel anterior, ca•i ha1t& al nivel de h. 

incisión •nterior -por la cual •e introdujo •l &rma&ón en •l primer ti•rnJ>Ot 

a•te levantamiento tan aqre•ivo. •• parte de la• modificacionaa & h• 

técnica.• convencion.alea. ya que ell&s no refieren h•c•rlo tan •xtenao 

(media.U, 



Fiqura 2-A 

A.- Esquema de las estructuras que se necesitan ~ara la recon11trucción 

de la microtía, talladas en cart1 lacro costal, con instrumentos adecuados. 



B. - Estructuras ca.rtilaqinosaa 

uutur&das forma.ndo el Armar.en 

C.artilaginoso que se introducira 

en la bolsa de piel donde debe ir 

el pabellón auricular, estando 

previament..: revisado el deline&do 

y tallado del mismo, 

30 



31 

Teniendo Y• lev•nt•do todo nuestro armazón, Fiq, 3, procedemos • hacer 

hemostAsia y checar l• cantidad d• piel que se necesitara. Y• que en este 

momento, si •• n•c•••rio, ••·puede ·o1.mpliar el phno en la reqión qlUtea 

Y tom•r mii1 piel. Deja.me• un• qa•• hümed• 1obre el arma.zen y p•aamoa a lo1. 

tom• da un injerto da piel da espesor delqado da t•maño qeneroao, para 

brindar mejor inteqración1 en el sitio donador •• h•ce hemostasia y se 

coloca un vand•j• compresivo, Ya tomado el injerto, se coloca en una qasa 

humad•, y procedemo1 • dar, con dermalón 6-0, unos puntos de la parte de 

Piel que queda inmediatamente Posterior al helix, loa cuales van de la piel 

al cartt l•qo, dándo a.11 una mayor definición • nuestro hé'lix, con un mejor 

contorno <redond••ndolo>, dichos puntos •e hacen inv•rtido•, de manera. que 

el nudo quede enterrAdo y no ocasione mole•tiaa, PA•o •iquient•, •• procede 

A colocAr el inj•rto d• piel comenzando A auturarlo en el márgen de piel 

inmediatAm•nte po•terior Al hélix, (donde •• colocAron loa punto• de piel 

A cArtt lAqo), del •>et remo •uperior al inferior, con aurjete cont1 nuo con 

dermAlón 4-0, terminAndo ••te paao •e hace unA disección de lA piel de la. 

región mAatoidea, A modo de liben•rlA para eví tar tenaión, Hecho esto, 

medimoa nueatro injerto de piel jalando el extremo libre Caín dar mucha 

tenaión) • h. piel ma•toide,a, pr•aiona.ndo con unA pinz• de moaco para tratar 

de llevar la parte media del injerto •1 vértice del aulcua auriculoc•f5ilico, 

ai no hay tensión y notamo• que el injerto no ea pequeño y llega. a h. piel 

ma.atoidea, lo cual •• lo id••l, procedemo• A dar uno• punto• de plicatura 

de L1 parte mediA del injerto al v4irtice del ángulo cefaloconchal o aulcua 

AUriculocefálico, con sutura PDS (Abaorbible>, Con eata "IOdificación a laa 

tll6cnicA• convencional ea, diaminui moa 111uch1 aimo l,a tensión, ya que 

practicament• la. dividima• en 21 una tenaión irá del Wrtice del •Ulcua o 

ángulo cefaloconchal a.l hélix y lA otrA del v9rtic• de dicho ánqulo ó 

aulcua, .. la. piel maatoideA, lo que no1 dá una mayor definición de nueatro 

helix al trAccionarlo a. la región poaterior y noa evita el col•p•o o 

.contra.cción de dicho injerto con p8rdida. auhaecuente d• eate e•p•cio 

(retro.-uricular) Fiq, 4, 1i el injerto no ea suficiente, podemo• tomar otro 

y dividir el procediNi•nto •n do• 1 un inj•rto de piel poaterior del hélix 

al Wrtice del .tnqulo, y otro de dicho v11irtice • la piel ma•toidea, pa.ra 

brindar el miH110 efecto deacrito anteriormente. 
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Ya colocados esto• PUnto1 de Plici1tur•, procedemos • autur•r l• piel 

mu1toidaa con la parte libre del injerto, po1terior a esto, colocamos 6 

puntos con sedi1 2-0, que no• sirven p•r• sujet•r nuestro Tia-Ovar, mismo 

que presiona el injerto, pi1ra evitar l• formacion de techo de tienda de 

campañ• del injerto, proporcion•ndo au una me.ior inteau.ción del injerto. 

Se deja un venda; e Por 24 i1. 48 hrs,, para dar ciertA presión v evitar, con 

estos doa procedimientos h. formación de saramas o hematomas, mientras 

que el Tie-Over ae deja 8 d1as, deaPUea de lo cual se retira y es el tiernoo 

en que si hay buena intecrrac1ón del injerto v e1ta bien cicUri:r.ado, vamos 

a colocar un mantenedor de eaPacio. diseñado por noaotroa v elaborado con 

materiales aloi>lAaticos, que pueden •er tdlados v son maleables, va que 

nece11it ... mos moldear uno de acuerdo al tamaño de el escacio retroauricular 

que dejamos en cada caciente. Dicho mantenedor de escacio ae coloca 

retroi.uricular y se fija r:>or medio de dos qanchos de "Brasaiere". uno en l• 

parte auPerior v el otro en la inferior, los cuales sujetaran una liqa que 

paaa por li. parte anterior de nuestro nuevo r:>abellón auricuhr, dando una 

presión satisfactoria, evitando el colaoso o contracción de dicho tUPacio, 

Este manteÍledor da espacio, sólo se retira para realizar el aseo personal, 

permaneciendo todo el dí a. por un ti emPo aproximado de 6 a d mes es, Ha. S 

Tres meses posteriores al aecrundo tiempo. procedemos a h<1.cer las 

hipercorreccionea de nuestro oabellón auricular, las que cona i aten en: 

(Previa ane1tesia gen•r•l ó local, si el P•ciente coopera, aa1 como asepsia 

y antisepsia), rotar el lóbulo auricul•r si ea necesario, Profundiz•r la 

concha si .ésta no •• obtiene con un t&lhdo •decu•do, form•cion de tr•cro, 

esta ae realiza con injerto comi>ueato de l• conchi. contraria en el sitio 

preciso donde debe ••tl1r, o con nueatr• modificacion que consi•te en 

infiltr•r crr••a •uhdc!rmica ... esa nivel en suficiente cantidad nar• que nas 

de un• adecuada r:>royección aun desnue• de que se •b•orba l& c•nt id•d de 

oraaa que en promedio se •bsorbe f J0-4011Ji>, t•mhien con este mlemo 

Procedimiento loqramo• infiltrar qras• a lo larqo de todo nuestro he l ix en 

suficiente cantidi.d P•r• dar un• proveccion eatetica con formacion de losa 

•scafoide• v de esta mia.iti. forma hacer el •ntitr•qo, Hechas esta• 

hi-percorreccionet, colocamos una ferulir.•Ción con alqodon de todoa los 

COWlponentes que neotor"'aM.os y un vandA;e con cierta presión para avit•r h 

form•cion de serom•• o hematoM•• V• de•crito•, cabe mencionar que •l 
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E1quema d•l levantamiento aqresivo del hélix, aeparando casi totalmente 

•n 1u pArt• posterior el armazon precisamente imPlantado, dejando sólo 

irriqación en l• pa~te anterior del colqajo, 



A.- Vista de la aplicacion de 

un adecuado injerto d• espesor 

delgado para levantar el he lix, 

ohservese en la parte rnedia., los 

puntos· de plicatura a mastoides 

a nivel del vértice del ánqulo 

cefaloconchal. 

J4 



B.- Vi ata de la colocación del 

Tie-úver, el cual dura de S a a 
d1 as Par:a ayudar a la inteqra.ción 

del injerto. 

;,5 
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mantenedor de ••Pacio solo ae retira por :l4 a 48 hr•. po1teriorea a esta 

última ciru<U a, d••PUIÍ• de la cual tratamos de que nos quede una pabellón 

auricular lo más semejante al nor~al. Si hay paciente•· con microtia 

bilateral, trati1moa de tomar como pa.tron la oreja de un nif\o normal con las 

misma• o u>roximadaa dimen1ionee craneofaciille•. 
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Fiqura 5-A 

A.- Eaqu•ma que aimula un m•ntenedor de upacio de m•l•rial alopli1tico 

broche• piara sotener h liqa, 



B.- Viata h.t•ral de mant•nedor d• eaP&eio coloc•do para evit&r •l 

colap•o auticular J>Or contracción del injerto (••eundari•>, •• ai>r•cia como 

•• auj•t&do por lo broche• Y una licia. 



C,- Vista poaterior del 

mantenedor evito1ndo 

contracción del injerto y la 

11ubaecuente deaaparición d•l 

ánqulo cefalo-conchal 

••pacio retroauriculi11r. 

39 
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Lo1 cinco paciente• fueron intervenido• en la primer• 1emana de febrero, 

da su primer tiernpo, la primera aemana de mayo de au aequndo tiempo, v an 

la primera ••mana de Aqoato de au tercer tiempo quirlirqico, 

Lo que •• ob1ervó. de acuerdo al mapeo en cada ca a o y 101 refinamento1 

quirúrgico1 que •• realiz1.ron para correcl'ir la microth., 1e de1cribe en cada 

caao: 

Caso 1.-

Se trata de paciente femenina de 8 añoa con microth. bilateral, 1in 

.i.ntecedente1 de importancia para 1u padecimiento, presentando auaencia de 

conductoa auditivo1 externo•, pero con oído medio e interno, por lo que la 

paciente tent a i1udicion 9raciaa a la conducción oaaa y con el uso de un 

amplificAdor de aonido1 local, puede 01 r casi normalmente. 

En esta pAcient•, de •cuerdo • nuestr•• itOnl• y •reas de m•P•o, 

tthcontramos, en el l•do derecho solo h. presenci• del lóbulo, con rotación 

en el 4irea 7 y de un re1nanente c•rtil•qinoso en el .ire• 1, que simul•b• un 

trago, aai como pequeño• re,.anentea en l• zonas M. y S, del •r•• l. 

En el 11do izquierdo •• ob•ervó el lóbulo en un a posición Adecuad• 

•re• 7 y W1 pequeño reraanente de carti lago en el áre• 4, 

Su tratamiento con•i•tió en realizar loa tiempo• uno y dos como Y• ae 

de•cribió, tomando corao patrón la• orejAa de un• niñ• normal, con l•a mism•• 

dimen•ionee craneofi1cii1l•• que l• p•ciente y en el tercero se infiltro qr•a• 

para for•Hr trago y i1ntitri1go ir.quierdo y rot1ción del lóbulo derecho con 

infiltración qr••• de helix derecho par& m•yor proyección y P&r& formu· el 

antitr1q-o, 

Comentario: En est,& paciente se obtuv? un buen result•do. Y• que se 

pudieron tall1r doe •rm•r.on•• cartilaqinosoa &decu1dos, qr1ci•• a la 

obtención de c•rt1 lacio• co•t•l•• con un dee1rrollo 11decu11do, dichos 

•rmazonea brind•ron una proyección ••tiah.ctoria, lo que permitió l• 
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formacion d• un compl•jo hélix, foa• eac•foidea, antiélix y cruraa con 

profundización d• la concha •n el lado izquierdo bast•nte eateticos1 

mientras que •n el derecho faltó proveccion de he li>c, siendo el resto 

baatante a.decuado, con ••to ae obtuvieron 2 pabellone• auricuh.res estéticos 

y muv semejante• a 101 normales, loqr.indose un espacio retroauricular de 1 

cm. en •rnboa h.doa de nuestros nuevos pabellones, lo cual ae midió de h. 

implantación del cabello a nivel de raqión maatoidea, lretroauricular), al 

borde posterior y mía elevado del hélix, de éata forma, h. separación del 

nuevo pabellón ea funcional y eatetica. 

Es importante mencionar qua esta paciente al infiltrar qrasa para dar 

máa proyección al hélix derecho pre•entó •Ufrimiento •uperficial, con 

formación de un• ••c•ra. lo cual •e trató con•ervadoramente con lavados y 

pa•ta de la•s•r, obteniendose una buena granulación y reepitelización, no 

•iendo nec••ario injertar o hacer i1l~n otro procedimiento, 

En ••ta pAciente, •• obtuvieron do• pabellone• auricular•• de tamaflo 

adecuAdo y •imilar••, con un buen espacio reatro&uriculi1.r, forma.ción de 

héli>c, fo•a. e•cafoidea, a.ntihélix,· crura•, profundiza.ción de conchas y 

adecuado• trac¡oe y antitrAgo• obeerv.indo•e caracteri atic•• a.decuada• y 

estética• en ••toa pa.bellone•, lo que •• pudo corroborar 9'rach.a a nuestro 

mapeo de are&• y zona• ya deacrito, 

Eata paciente continua uaando el mantenedor de espacio en amba• orejaa. 

Ca.•o 21 

Se tra.ta de paciente femenina de 7 año•, con microtia. izquierda, ain 

antecedente• de importa.ocia pa.ra. •u padecimiento, pr•••ntando au•encia de 

01 do externo, <conducto auditivo externo>, teniendo au•encia da h. audición 

por via aérea de eae lado, •ólo eon•ervando la audición por via óaea, 

11ientrae que del lado derecho •• i1.udición normal. 

En eata paciente, de acuerdo a nue•tr•• &onaa y i1.rei1.a de mi1.peo, 

encontraw.oa un lóbulo •uricular rotado en el ilrea 7 pequeiloa rer11i1.nentaa 

c•rtilai;rinoaoa en la &ona " y .iirea S. 

El trataMiento en eata paciente conaiatió en realizar loa tiempoa 

quirúrgico• uno y doa, como Y• fúe deacri to y al tercer tie,..rpo ae rotó el 

lóbulo, ae infiltre? 9raaa para for1nar trago y antitr•90 y dar mayor 
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proyeccion al helix para profundiu.r la fo1i1 eeci1foidea y darla una mejor 

apariencia. 

Comentario1 En esta paciente •• pudo tomar la suficiente ca.ntidad de 

carti laqo coato1.l pa.ra ti1llar un 1.rmazon cartilaqinoao, el cual dió una 

proyeccion del hel ix excelente, así como una profundización de concha y 

formacion de crur•• casi aimil•re1 a 11.1 contr1.li1t•ralea, En asta pi1ciante, 

después de 4 mese• da rei1lizado el primer tiempo, ae observó un• pequeña 

i1.b1orción cartilaqinoaa en las zona• 2,3,y 3' del hl!lix, por lo que se 

inflitró gn1.a• en el tercer tiempo, dando una mejor proyección al htilix y 

definición a la fo•• eaci1foidea, trago y i1ntitra90. En eata paciente el 

eapacio retroauricU:lar creado con la modificación en la aplicación del 

injerto y la. coloca.ción del m•ntenedor de eapi1.cio ea de 1.5 cma, lo cual ea 

funcioni1.l y adecuado, di1.ndo una m•yor ap•ri•ncia eat•tic". Eata paciente 

continú• u1ando el ma.ntenedor de espacio, 

C••O 3 .-

Se tr•t• de P•ciente femenina. de 8 afio•, con microtia derech•. ain 

antecedentes de import•ncia. p•r• au padecimiento, con auaencia de 01do 

externo <p•bellón y conducto auditivo externo>, con perdida de la audición 

Aérea de ••• lado y con vi a óee• preaent•, mientra a que del otro 11.do, l• 

Audición ea normal. 

En ••ta P•ciente, de •cuerdo • nueatr•s :ton•• y areaa de m•peo, 

encontra..moa, presencia. de lóbulo en po•ición i1.decui1.da y con •ntitraqo <no 

rot&do), en el ére• 7 y rem•nentea ca.rtilaginoaoa en área 5 y &ona l, que 

aamejan un tr•9'0 grande. 

El trata..miento quirUrgico en ••t• paciente, conaiatió en lo• tiempoa l 

y 2. ºº"'º ya •• deacribió, y en el tercer tiempo no •• reeli&ó n•d• por no 

•ar necea•rio. 

Comenta.río: En eata paciente ae pudo tomar auficiente carti li1.qo coatal 

y talli1.r un arJH&ón 9rand• dando buena proyección del heli>c. entihelix, y 

cruraa, profundizando adecuadamente h, foaa eacafoidea y la concha; loa 

r•anentea cartilaqino•o• qua •• retiraron durante el primar tiempo •• 

ha.ciaron de tal modo, que •• dejó un traqo normal. En el aequndo liemJJo 

•ólo •• levantó al hlilix con nueatra tecnica y •• colocó el •antenador de 
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••pa.eio qua aún continúa uaÍlndo. con lo que ae obtuvo un pab•llón auricular 

muy aimil.ar al contr&l•t•r•l. 

C&ao 4.-

Se trata de paciente mt1aculino de 7 •ñoa, con m.icrotia izquierda, aln 

&ntacedantea de importaneia para au padecimiento, con auaencia de oi do 

•xterno 'i con aólo V'í& ó••• i1uditiva en eate lado: el otro, ea normal. 

En eate paciente. da acuerdo a nueatraa zona• y liireaa de mi.peo. 

encontrarno• i lóbulo aur.icular rotado en el a.rea 7 remanentes 

cartilagino1oa en laa área.a 5 y 6. 

El trat.tmiento c:ruirur9ico consistió en loa tiempos uno y doa, corno ya 

se deacribió y en el tercer tiempo se rotó el lóbulo. se infiltró gra•a 

aubdérmica para formo1.r traqo y antitrago, dar mayor proyección al h&lix 

definir mejor la fo•• eacafoid•a. 

También •• profundi~ó la concha con injerto da carU lago y piel, 

Cornentariow 1 En e.ste vaciante loa carti la9oa co•t&lea que •e tomaron 

(que fueron 31 •exto, sévtimo y octavo con au •incondróaia), •ataban 

hipop1'aicoa, por lo que el tall .. do del armazón •• hi:o doble y ni aaí dió 

una &decuad& proyección, con profundi:o1.ción de concha, por lo que fulli 

nece•ario h.tcer la infiltración 9r&e<1 para mejorar la proy•cción del h9lix, 

formar trago y Antitr&90, así como l.a profundiz.ación de 1.1 conchA con 

injerto carti laqinoao y pi•l, la eh1vaci6n del h'lix fu.16 correcta, d4ndo un 

••p&cio retroo1.uricular de un centímetro. P&ra despu•• del tercer tiempo, el 

pabellón &uricuh.r lucia una apariencia normal, E•t• paciente continúa 

u••ndo el mentenedor de e•pacio, 

Se trat.a de 'P&Ciente fHaculino da 9 año•,· con Microthl izquierda, ain 

antecedente• d• Ítnport&nci& para •U p&d•chüento, con •u••ncia de oi do 

ext•rno y con audición par Yi • ó••• en •ate ladoi el otro es norrn.al ~ 

En ••t• paci•nte, de acuerdo a nueatr•• &on•• y ar••• de ni.apeo, 

ancontramoa: lóbulo rotado •n iirei1. 7, &•i co1110 reMAnente• cartilaqinosoa en 

ilrea 1, -zonas 1 y H ~ ai11ul&ndo el traqo. 
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El tratamiento consistió en re•lizar loa tiempo• quirurgicoa 1 y 2 como 

ya fue descrito, obteniendo cart1 laqo• coatalea •decui1doa, con lo que tué 

posible tallar un buen armazon y loqrar un levanti1millnto del helix 

suficiente, por lo que en al tercer tiempo aólo fue naca1ario rotar al 

lóbulo, infiltrando ~r••• parA formar el antitrago, 

Comentario•: En esta paciente •• pudo tallar un armaz.ón cartihc;tinoao 

tan bueno, que ya en el aegundo tiempo <levantamiento del hélixl. se 

,apreciaban una proyección del htilix, anti8lix, crura.a, formación de fou. 

eacafoidea y profundiz•ción de conch• normales, a.si como, al dejar loa 

remanente• necesarios fué posible simular el trilgo con un buen levantamiento 

obteniendo un espacio retroauricular d• l cm. 

En el t•rcer tiempo, ea rotó al lóbulo, y •• inflitró qraaa para form•r 

al •ntitraqo, El paciente continua u1ando •l mantenedor de eap1.cio, 
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~!L!Ll...Q ____ :r...LILI-LfLQ_. 

Eat• grupo ••tuvo integr.,do por 5 pacientes 1 tres mujerea y dos hombrea 

con edad promedio da 6 •Roa, qui ene• fueron operado• con la técnica 

convencional del Dr. Brant, que, como ya se mencionó consta de tres tiempos 

Cloa cualea aon li1. baae de esta trabajo), en este grupo de pacientes ae 

re•liz•ron m•• de trea tiempos, ya que tanto la toru. da cartf lago costal 

como al tallado del Armazón •• realizaron doa vacea en cuatro de estos 

pacientear la razón de ésto, fuá que loa ca.rti lagos coatalea encontrados 

eran hipopl.isicoa, debido a que la t'alla de loa pacientes era baja, además 

de que el tallado no so realizó adecu•damente y en loa cinco pacientes el 

arm•zón no proyecta.b• lo suficiente p.ar• dar un resultado e•tétioo, Dicho 

aramzon. aeqUn la nota. quirúrqic• fué tallado con biaturí y no con gubias, 

El l •v•ntami ent o del hé lix, se hizo en do• oc•• ion e• en los cinco 

paci•nt••, y en 101 cinco •l re1ulta.do que 1e obtuvo fué el colapao del 

nuevo pabellón con deaAparición caai total del e•p•cio retroauricular 

midiendo eate en promedio 0.5 cm•. en todoa 101 pa.cientea, perdiéndose 

tAmbién el angulo cafAloconch•l o 1ulcu• •uriculocefillico. 

En loa cinco pAciente1 aa tuvo que profundiz1.r la concha con injerto de 

cartt lago y colgajo de piel, y tulbillin fut6 neceaario formar el trago 

•iguiendo el miamo procedimiento (técnica de Kirkham), con lo cual •e 

aprech en el reaultado final de eate grupo una 1erie de cicatrice• que dan 

aparienciA a.ntieatéticil para el paciente y un reaulta.do no grAto para el 

cirujano. 
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Loa reeultado• de e1te procedimiento fueron 11atiefactorioa en un 80% ya 

que la similitud de loa pabellone1 cre•dos, con loa natur•l•• tienen aún 

algunas deficiencia• que se podrán corregir con el tiempo. No obatante hay 

que concientir.arae que nunci1. •• podr' obtener un reaultado cien por ciento 

aatiafactorio, ya que lo natura.! •• dificil de i9uaLu· por la ma.no del 

hombre. 

logra un reaultado estético adecuado para el 

paciente y podríamos decir que tambi8n funcional, ya que la nuev.a oreja aerá 

capaz de aoatener unoa antaojoa. 

No1otroa encontramoa que con eataa modificacionea no corremos ninqün 

rieago de fracaao, ya que •• contemplan paaoa o tiempos quirúr9icoa eequroa 

y dan buen reaul ta do. 

Encontramos tambien, que 9raci•• • nueatro mapeo de •rea• y z.on.t•, 

pod•mo• di•gno•ticar con un 100% de c•rt•r.• laa anormalidades d• cada caeo 

y ••f oba•rvar c•di1 ir ea y r.on• •fect•da, como r•m•n•ntea que podran aer 

utilir.adoe, plAn•ando individu•lm•nt• cada r•conetrucción, de acu•rdo a au 

alt•r•ción, 

Pod•moa concluir qu• loa paci•nt•• me>eic•noa d•b•n ••r intervenido• 

entre lo• 7 y 8 añoe, valor•ndo ademiie eu tall•, ya qu• en edadea menor•• 

loa cart1 l•9os coatal•• aún no ti•n•n un buen de••rrollo <••táln 

hipoplaaicoa), con lo que •• dificil t•ll•r un armazon ci1rti laq.inoso 

adecuado que de una proyección correcta, Y• que dicho• cart1 hqoa eon 

hipopla•icoa y tienden a abeorber•e en m•yor cantid•d. pudiendo ob•arvar 

que en lo• paciente• mayore• e•to ocurre en menor proporcion. 

Las modifieacione• en l• técnica del tall•do d• mejor•• proyeccion•• 

del hélix, •ntihélix y crura1, proporcionando una vista ma• eatetica con 

profundizi1ción adecuada de foea eacafoide• y concha, dada por la buena 

proyección del armazón, por lo que •• con'cluye que •• mejor realizar el 

tallado del c•rti lu:Jo con la• 9ubia•, laa cual•• 11yud11n a definir mejor el 

contorno de dicho •rmar.dn, que el biaturi, Y• que ewi•t•n de vario• tipoa 
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de •cuerdo • h. forma que pretendamos dar, (hali>c, •ntihlilix y crurasJ, 

recordemo& ti1mbién que dicha 1irmt1.zón debe ser lo euficientemente grande para 

d.tr un.t. proyección adecuada, para lo. que, ai ea necetario podemos tomar m.i.s 

de 2 cArtt Lilgoa co1tal•a, E• import .. nte insistir en que el armazón debe ser 

de c&rtí lago autóloqo, ya que se ha demostrado •• el mejor p<i1.rt1. h. 

reconatrucción &uricular y soporta m4is el trawn• viéndose también más 

natural, 

Tambian pudimos observilr que l• modificación • la técnica de elevación 

de hálix con loa puntos del borde auperopoaterior del hélix, piel, cartílago 

y los puntos de eapeaor tot•l grande no• dá una mejor proyección, teniendo 

como re1ulti1.do un espacio retroauricular adecuado y funcional de 

aproximadamente un cenUmetro en promedio~ ei ee toma en cuenta que el 

promedio normal ea de doa centímetro•. ea un buen resultAdo, pudiendo 

olvidarnos de laa oreja a colapsadas o pa9adaa, con perdidA da espacio 

ratroauricular y da .tfin9ulo cafaloconchal o aulcua auriculocaUlico, 

Dicha medición del aapacio ratroauricular ae hizo de la línea de 

implantación del caballo a nivel de maatoidaa a la parte m.tfia superior del 

hélix. Además, aeta aapacio fué mantenido 9raciaa a la creación da un 

mantenedor da espacio qua fué ya daacrito y qua deba uaaraa por un lapso de 

6 a 8 m••••, tiat1po •n qua la contracción aacundaria del injerto puede 

ocaaionar colapao de dicho eapacio. 

Ea ta Mantenedor d• aapacio •• t•cil da hacer, no •• coato•o y no 

ocaaiona t1olaatia alguna al paciente, 

Cabe ••ncionar qua aunque loa paciente• continúan con al uao da dicho 

ru.ntanador de ••pacio (y• qua en al Noniento en qua eata trabajo •e tar,.inó 

no habJ an coraplatado al tie11po auficiante para evitar al colapao), para el 

tiert1po da tanlin•ción del aatudio no •• había notado ningún colapao, 

Por últi1ao, en al aatudio, en al tercer tiaMpo •• hacen 

hipareorraccionaa con infiltración da 9raaa aubc1'rmica en lo• caaoa qua 

conaidara•o• qua la proyección del hélix, tra90 o antitra~o no fué 

auficianta. Ea importante conaidarar qua haat• al momento de terminación 

del trabajo no aa obaarvó abaorción da qraaa da laa infiltracionaa y at, 

por al contrario •• pudo obaarvar cierto enduraciniianto O>robahla 

calcificación), de la •ia .. a. lo cual aienula carti lacio. 

Todaa aeta• mod~ficacionaa y refin••ientoa conta,.plan la realización de 
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un pabellón auricul•r lo má• similar al normal y al contral•t•ral, de aer 

microtia unilateral, evitando que lo• tiempo• quirür9ico1 sean repetido• dos 

ó mas veces y evitando la producción de más cic.atricea y fibróaia, con el 

subsecuente deu.gr.adable aspecto antieatetico que •• pudo observar en el 

grupo control (teati90), Este punto está reh.cion1.do con la exitosa 

reconstruccion de la oreja, ya que deben evit.arae cicatrices visibles y sólo 

hacerse las eacenciales, por detraa de lA oreja, Las inaisionea realizi.daa 

en nuestro trabajo siguen 111.a 11 neas n.aturalea encuentra.o 

eatratégicamente locAlir.adas, procurando que aea.n impreceptiblea a largo 

plazo, 

De e1te modo, a• propone unt1. plastia auricular para recon1trucción de 

la microtia que pretende ••r completa, enfocad& • h microtia en aua 

diferente• formas o grados de acuerdo ill mapeo ya referido, y capaz de aer 

individu~liz&da par• ofrecer un tr&t.tmiento praciao, sencillo y con minim.t 

morbilidad, aaí como un coato y r•eultado adecuado para quiena• preaenh.n 

la afección en cuestión, 

Deba aeffalar•e que de nue•troa cinco paciente•, aólo una tuvo diacreta 

necroaia parcial a nivel del htilix d••pués d• h. infiltr&ción graaa, pero 

••to u1 reaolvió conaervadoramente con curaciones y reepitelización, sin 

complic.acion~•, Eato pudo deber•• • un aumento de presión con disminución 

de irrigación a ese nivel, por lo que ea importante tom&r en cuenta esto y 

no infiltrar demaai&do: si •• neca•&rio, ae pueden hacer doa o maa 

inflitracione• con un tiempo de espera entre una y otu. de 3 meses y a11 

evitar el aufrimiento de piel, por abuao de inflitración graaa, 
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